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Statistic  N  Mean / (%)  SD  Min  Max 
Average Distance to GP   890  2684.51  2561.73  132.93  17455.07 
MDM Rank  890  445.50  257.065  1  890 
Health Deprivation Rank  890  445.50  257.065  1  890 
Area (km²)  890  15.882  29.54  0.11  205.11 
Persons Aged 0‐15  890  435.95  176.96  48  1663 
Persons Aged 16‐39  890  654.12  250.942  94  2362 
Persons Aged 40‐64  890  667.68  200.58  110  1575 
Persons Aged 65+  890  334.55  123.57  6  1066 
Protestant or Other Christian (%)  890  48.96  29.14  1.5  91.26 
Full Coverage (%)  167  18.7       
High Coverage (%)  260  29.2       
Low Coverage (%)  246  27.7       

















306.57 (256.47)  401.12 (245.67)  529.39 (244.28)  510.48 (227.65) 
Area (km²)  0.59 (0.788)  5.27 (12.19)  27.84 (39.15)  26.81 (32.79) 
Persons Aged 0‐15  354.71 (127.08)  421.34 (167.73)  477.07 (201.51)  469.38 (168.12) 
Persons Aged 16‐39  619.93 (255.23)  659.02 (267.42)  679.09 (262.81)  646.26 (208.13) 
Persons Aged 40‐64  558.87 (139.07)  644.75 (192.15)  728.76 (210.96)  709.65 (200.41 
Persons Aged 65+  303.83 (104.89)  337.75 (124.20)  359.30 (133.89)  326.30 (118.56) 
Protestant or Other 
Christian 


























































































N  890       
Log likelihood  2010.943***       






















































N  890       
Log likelihood  2011.011***       
  Nagelkerke Rଶ:	.412     
Rଶ:	.345 
 307 
Table 4: Model 3 shows the multinomial regression including Age, area, religion, and multiple 308 
deprivation influences on coverage. Reference category is no coverage. Model 4 shows the 309 
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relationships with average travel distance. *p<0.10; **p<0.05; ***p<0.01. Unstandardised 310 
coefficients with standard errors in parentheses. 311 
 312 
Results of the Sensitivity Analysis 313 
Sensitivity analysis was carried out by constructing a series of dependent variables based on 314 
different network distances of 0.75km, 1km, 1.25km, 1.75km and 2km, and comparing the results of 315 
these models with the focal 1.5km model. Although the overall patterns were similar, this analysis 316 
revealed some differences in the models when different distances are used. This section reviews the 317 
patterns in the differences that were found. For the purposes of this section, significance is 318 
considered at the 5% level.  Although, the population aged 0‐15 was only significant in the full 319 
coverage models presented previously, significant positive relationships were also found in all 320 
sensitivity models at the high coverage level, and at the low coverage level in the two models based 321 
on a distance of 1.25km. Health deprivation and MDM were found to be significant in the 0.75km 322 
and 1km models, but MDM was not significant in the model based on 1km distance when 323 
considering full coverage. The SOA area was also found to be significant in the health deprivation 324 
models when considering distances of 0.75km and 1km. Some differences also emerged when 325 
focusing on religion. In contrast to models 1 and 3, the number of people reporting protestant 326 
religion was found not to be significant in the models for full coverage based on 0.75km and 1km, 327 
nor in the low coverage models based on distances of 1.75km and 2km. Moreover, the overall 328 
variance explained by the models increased as the distance used to calculate the dependent variable 329 
was increased. Across all models the lowest Nagelkerke R‐squared was 0.266 in the model based on 330 
a distance of 0.75km, including health deprivation. The highest R‐squared was 0.513, which resulted 331 
in both models based on the 2km distance. 332 
 333 
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Discussion 334 
This study focuses on the relationships between primary care accessibility and population 335 
characteristics in Northern Ireland. The results provide insight into the relationships between the 336 
population characteristics and the location of GP practices, adding to our understanding of the 337 
populations in which GP practices are located. The healthcare planning assumption underpinning the 338 
study is that GP practices should be located closest to areas with the greatest need, and therefore 339 
relationships are expected between population need and accessibility.  340 
The results of the regression analysis support the proposition that the most deprived areas should 341 
have the highest levels of GP coverage. This is the case for both overall multiple deprivation and for 342 
health deprivation, even when controlling for area size, population age, and religion. This 343 
relationship exists when accessibility is measured using coverage and average distance. The only 344 
models where deprivation is not significant are those comparing no coverage with low levels of 345 
coverage. This finding suggests that GP practices are located in areas with highest levels of 346 
deprivation related need.  The relationship between deprivation and facility location observed in this 347 
study is consistent with findings from the wider literature [10, 25]. This importance of this finding is 348 
further highlighted by the negative relationship between deprivation and population health 349 
discussed in the literature [46–50]. 350 
The population age is an important consideration in the location of healthcare facilities as older 351 
people tend to have increased mobility problems [51], and also suffer from increased health 352 
problems [52]. The findings presented here show that areas with older populations also have higher 353 
levels of coverage even when controlling for other factors such as deprivation, area size, and 354 
religion. However, no evidence is found for a relationship between the population aged 65 and over 355 
and average travel distance. Areas with more people aged under fifteen are associated with higher 356 
average travel distance. Moreover, areas with full coverage have lower numbers of people in this 357 
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age group. These findings suggests that there is not necessarily a trade‐off between coverage in 358 
deprived areas and coverage in areas with an older population. 359 
Smaller areas tend to have higher levels of coverage, which shows that GP’s are located closer to 360 
population centres, where they can serve more dense populations. Although this make sense 361 
conceptually, consideration also needs to be given to how the primary healthcare needs of more 362 
rural areas are met, whether this is through GP practices or alternative services. These findings are 363 
consistent with previous research showing substantially better access to GP practices in urban areas 364 
in England [10] and Ireland [53]. The results also show some evidence of differing access to GP 365 
practices by religion. Historically, religious divides have been prominent in Northern Ireland, with 366 
certain areas continuing to remain predominantly Protestant or Catholic. 367 
Although the overall general trend is similar across the models, the sensitivity analysis does show 368 
some differences across models. These differences highlight the importance of considering different 369 
levels of coverage when examining accessibility. The population aged 0‐15 may be more important 370 
for other distances than the focal distance presented here. Religion may be less important for other 371 
distances. One potential explanation for the differences in the levels of significance could be the 372 
movement of people from one category to another as the distance changes, therefore changing the 373 
number of people in each category. Healthcare planners may therefore want to consider multiple 374 
distances when examining GP practice coverage. Moreover, the larger the distance considered in the 375 
dependent variable the more variance the model explains. 376 
Although this study contributes to the current body of literature on the geography of healthcare 377 
facilities, it is not without limitations. This study focuses specifically on coverage as one measure of 378 
accessibility, but does not consider which facilities people choose to attend. Although there is some 379 
evidence from other  contexts to suggest people tend to choose one of the closest facilities [54], 380 
future studies could consider whether people choose to attend the facility that is closest to home. 381 
This study also considers two specific measures of accessibility, and there are other potential 382 
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measures that future studies could incorporate to build on this research. Future research could 383 
consider the specific population needs and service profiles of the GP practices, as well as the impact 384 
of need and accessibility on utilisation. This research also focuses specifically on factors that may 385 
influence the need for primary care services, rather than focusing on the factors related to the 386 
utilisation of services. Future work could consider which factors drive need, accessibility, and 387 
utilisation of services, and whether these factors are the same. Consideration of other healthcare 388 
services could also provide additional insight for healthcare decision makers. Moreover, the 389 
measures considered here do not consider the ability of the healthcare provider to deliver the care. 390 
Future studies could therefore incorporate factors such as the number of GP’s and other staff 391 
working at the practice, the practice list size, specialist services, and opening hours matched to 392 
population need. 393 
Conclusions 394 
This study focuses on the relationship between population characteristics and GP practice 395 
accessibility. The findings of the research show that GP practices are located in areas with higher 396 
levels of need, as measured by older populations and deprivation. This research contributes to the 397 
existing methodological and empirical literature through the examination of multiple variables which 398 
should influence the location decision making process. From a policy perspective, the findings 399 
indicate some of the factors that are associated with GP location. However, a significant proportion 400 
of the population live outside of the 1.5km coverage area, which is consistent with the rural 401 
geography of Northern Ireland. Planners should consider how best to serve this population, for 402 
example through other means of care, such as pharmacies and district nursing services. Long travel 403 
distances in rural areas also highlight the need for either private or public transportation to reach 404 
primary care services.  From a methodological perspective, this study also highlights the importance 405 
of considering multiple measures of coverage and accessibility when considering the location of GP 406 
practices.  407 
20 
 
The incorporation of the data and analysis presented here into a planning tool could assist with the 408 
location decision‐making process, as well as the wider provision of healthcare services. This is 409 
particularly important in the current Northern Ireland healthcare system, where the role of GP’s and 410 
pharmacies are evolving to meet healthcare needs. For example, current GP practice developments 411 
include practice based pharmacists, advance nurse practitioners, telephone triage, and online 412 
services [28]. The implementation of these innovations should be driven by evidence, and informed 413 
by the local population characteristics. Moreover, this evidence should be considered alongside 414 
alternative services, such as the pharmacy minor ailments scheme [27]. GP’s could also use this 415 
information to plan their own staffing requirements based on population need. This is likely to 416 
become a more prominent concern in Northern Ireland which has an ageing GP workforce [55]. In 417 
addition, the analysis of accessibility and population characteristics could be used retrospectively to 418 
evaluate the performance of past locational decisions. If locational decision making processes are 419 
functioning effectively high levels of correlation would be expected between the factors which are 420 
driving healthcare need and the location of the facilities. 421 
 422 
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Figure Legends 579 
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